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Abstrakt 
Bakgrund: När kvinnor är med om missfall upplever majoriteten av dem en 
krisreaktion, där depression, ångest och självförkastelse är vanligt förekommande. 
Kvinnor kan uppleva ett ansvar att ha förmågan att föda fram ett helt och friskt barn. 
Detta trots att mellan 15 och 20% av alla graviditeter som slutar i missfall.  
Syfte: Att belysa kvinnors upplevelser vid missfall i mötet med vården. Metod: En 
litteraturstudie utfördes med en kvalitativ ansats där nio artiklar granskades 
systematisk. Resultat: Det framkom att kvinnors upplevelse av vårdpersonals 
förmåga att visa empati och att inte normalisera missfallet var viktigt. Kvinnor 
upplevde också att adekvat information efter missfallet var viktigt, detta för att inte 
skapa mer stress och kontrollförlust. Behovet av stöd, både från vårdpersonalen och 
anhöriga, har stor betydelse för kvinnans hantering av missfallet. Hur kvinnan hanterar 
sorgearbetet beror på tidigare upplevelser, stöd från närstående och om kvinnorna har 
fått en förklaring till varför missfallet skedde. Konklusion: Alla kvinnor upplever 
missfall olika och därför är deras omvårdnadsbehov varierande. Den personcentrerade 
vården måste behandla varje fall utifrån kvinnans perspektiv och behov. 
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Introduktion 
 
Problemområde 
I Sverige föddes det 2013 drygt 113 500 barn (Statistiska centralbyrån, 2013). Det finns ingen 
säker statistik över hur många kvinnor som får missfall varje år (Regan & Rai, 2000). 
Majoriteten av kvinnorna upplever missfall som en förlust av deras barn, förhoppningar och 
en önskad framtid. Depression, ångest och sorg är vanliga känslor som en kvinna kan känna 
efter ett missfall (Swanson, Connor, Jolley, Pettinato & Wang, 2007). En del kvinnor känner 
att deras missfall inte betraktas som viktiga av vårdpersonal och känner sig övergivna. En 
brist som har identifierats är att sjuksköterskor har svårt att möta kvinnan och familjens behov 
efter missfall (Murphy & Merrell, 2009). Studier visar att sjuksköterskor misslyckas med att 
möta behoven hos kvinnorna som har genomgått missfall, vidare att mer empati skulle 
behövas samt även mer kunskap om bemötande (Geller, Pasaros & Kornfield, 2010; Murphy 
& Merrell, 2009). När en kvinna drabbas av missfall befinner hon sig i en mycket utsatt 
situation där sårbarhet, misslyckande och sorg kan lindras vid en god omvårdnad.Källa 
Studien vill sprida kunskap om hur kvinnor upplever sina missfall i mötet med vården och på 
så sätt identifiera de omvårdnadsbehov de har.  
 
 
Bakgrund 
Missfall 
I Sverige menas missfall med om en graviditet avbryts spontant innan den 22:e 
graviditetsveckan (Mårdh, 2013). Mellan 15 och 20 % av alla graviditeter slutar i missfall. I 
Sverige är det vanligast att missfall sker innan 13:e graviditetsveckan och räknas då som ett 
tidigt missfall (Rosenbrink, Milihate & Adolfsson, 2012).  
 
Symtom vid missfall är blödning med eller utan smärta i ryggen eller bukens nedre del. Inre 
faktorer som ökar risken för missfall är hormonella sjukdomar, autoimmuna sjukdomar och 
infektioner. Dessa faktorer riskerar att fostret stöts bort och innebär således att risken för 
missfall ökar (Rosenbrink et al., 2012). Missfall kan också orsakas av skador som uppstått i 
livmoderslemhinnan exempelvis efter en skrapning, där skadan kan ha lett till 
sammanväxningar i livmodern, något som förhindrar att fostret utvecklas som det ska (Mårdh, 
2013). Om kvinnan är under 30 år bedöms risken för missfall vara 15 % men procenten ökar 
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med upp till fem gånger under de sista åren som kvinnan är fertil (Mårdh, 2013). Vidare är 
rökning, hög alkohol och koffeinkonsumtion samt över- och undervikt kända riskfaktorer vid 
missfall (Feodor, Andersen, Strandberg-Larsen, & Nybo, 2014). 
 
Perspektiv och utgångspunkter 
Studien grundar sig på ett hermeneutiskt perspektiv där syftet är att utifrån individens 
perspektiv belysa deras upplevelser, där betydelsen av att skapa förståelse från individens 
berättelser är grunden i omvårdnaden (Forsberg & Wengström, 2003). Denna studie kan 
kopplas till Swanson (1991) teori om omvårdnad för kvinnor vid missfall eftersom den 
hjälper att beskriva kvinnors omvårdnadsbehov efter missfall. Teorin utgår från fem 
omvårdnadsprocesser: knowing, being with, doing for, enabling och maintaining belief. 
Knowing är strävan efter att förstå hur en upplevelse har spelat för roll i kvinnans liv. Som 
sjuksköterska ska man undvika att ha en förutfattad mening om hur kvinnan upplever eller 
känner utifrån händelsen. Being with innebär att vara emotionellt närvarande hos kvinnan. Det 
innefattar helt enkelt att finnas där, ta del av känslor, oavsett om de är glada eller 
smärtsamma. Det är inte bara att förstå kvinnans börda, utan att vara känslomässigt öppen för 
hennes verklighet. Doing for handlar om att göra vad individen skulle göra för sig själv om 
det var möjligt. När en person är i stadiet att någon annan behöver göra saker åt dem kan detta 
vara generande, därför är det viktigt att sjuksköterskorna värnar om att bevara kvinnans 
värdighet och integritet. Enabling involverar att ge information och förklaringar lika väl som 
att erbjuda känslomässig support. Sjuksköterskan ska ta vara på kvinnans kapacitet till att 
växa, läka och egenvård. Maintaining belief är att behålla tron på kvinnans kapacitet att ta sig 
igenom upplevelsen och att se en framtid med mening. Sjuksköterskan ska försöka uppnå, 
upprätthålla och återfå en betydelse i hennes erfarenhet av hälsa och ohälsa (ibid). 
 
Kvinnans upplevelse av missfall 
Kvinnan kan uppleva ett ansvar att ha förmågan att föda fram ett helt och friskt barn. Att 
misslyckas med detta kan leda till depression eller krisreaktion hos kvinnan (Cullberg, 2006). 
När det är kvinnans kropp som stoppar graviditeten finns det en risk att hon kommer 
skuldbelägga sig själv (Rosenbrink et al., 2012). Känslan av att det är kvinnans fel och att hon 
inte kan behålla barnet blir till ett misslyckande, detta kan kännas som ett extra stort 
misslyckande om graviditeten varit planerad (Cullberg, 2006). Det två främsta frågorna som 
de flesta kvinnor ställer sig efter att ha upplevt missfall är ”varför hände missfallet?” 
och ”kommer det att hända igen?” Om kvinnorna kan få svar på dessa frågor hjälper det till i 
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deras sorgearbete och dem känner sig sedda och får den stöd de behöver (Adolfsson, Larsson, 
Wijma & Berterö, 2004). 
 
När kvinnor är med om ett missfall hamnar majoriteten i en kris, där depression, ångest och 
självförkastelse är vanligt förekommande (Swanson, 2000).  En kris påverkar givetvis en 
kvinnas personliga funktion. Krisstyrkan kan delas in i olika grader och vid den lägsta graden 
klarar kvinnan av att hantera situationen utifrån sin egen kapacitet. Om kvinnans egen 
kapacitet inte räcker för att hantera situationen riskerar hon att drabbas av den starkaste 
graden av psykisk kris som kan leda till en kollaps (Cullberg, 2006). 
 
Sjuksköterskans roll i vårdandet vid missfall 
Sjuksköterskans arbetsuppgifter är att tillgodose patientens omvårdnadsbehov likaväl som de 
psykiska, fysiska, de sociala och andliga. Att organisera och vara aktiv i teamarbetet omkring 
patienten och bekräfta dennes lidande. Sjuksköterskan ska kunna självständigt utföra och vara 
delaktig i behandlingar och undersökningar. Noga informera och tillfredsställa patientens 
omvårdnadsbehov vid behandlingar och undersökningar samt försäkra sig om att patienten 
har förstått all information som den har fått. Sjuksköterskan ska ha förmågan att prata med 
patienten, anhöriga och kollegor på ett lyhört och respektfullt sätt. Ge vägledning, stöttning 
och få patienten delaktig i vården (Socialstyrelsen, 2005). 
 
Sjuksköterskan har huvudansvaret för att rätt omvårdnad ges till patienter där information, 
stöd och råd är av stor betydelse (SSF, 2008). I Hälso- och sjukvårdslagen (SFS 2014:822) § 
2a beskrivs hur hälso- och sjukvården ska skötas för att tillfredsställa kraven till en god vård. 
Vården ska vara lättillgänglig och skötas med bra hygienisk standard. Behandlingen ska 
grunda sig på respekt så att patientens autonomi och integritet bevaras. Sjuksköterskan ska 
tillfredsställa patientens behov av trygghet och behandling. Vidare ska sjuksköterskan ta 
hänsyn till patientens anspråk på säkerhet och kontinuitet i vården. Vården och behandlingen 
skall så långt det vara möjligt utformas och genomföras i samråd med patienten. Olika 
insatser för patienten skall samordnas på ett ändamålsenligt sätt (SFS 2014:822) Patientlag 
(SFS 2014:821) slår fast ytterligare att patientens har rätt till en fast vårdkontakt, en 
individuell planering och välja själv mellan olika behandlingsalternativ. Patienten ska själv 
kunna välja vem som utför behandlingen och om det skulle behövas en ny medicinsk 
bedömning har patienten rätt till det (SFS 2014:821).  
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I en studie av Geller et al. (2010) där kvinnor intervjuades om sina upplevelser av vården i 
samband med missfall framkom det att kvinnorna upplevde att sjuksköterskorna inte ger dem 
tillräckligt med information, inte har ett holistiskt synsätt och fokuserade mer på rutinerna 
kring missfallet. Kvinnorna yttrade en besvikelse över sjuksköterskornas empatilösa attityder 
kring deras förlust och sorg, där meningar som ”det hände ju som tur var i det tidiga stadiet” 
och ”bara att försöka igen” ofta förekommer (ibid). Sjuksköterskans medicinska ansvar på en 
gynekologavdelning är att i det första stadiet genomföra ett ultraljud och eventuellt en 
hormonanalys. Det är viktigt i sjuksköterskans roll att inte ge falska förhoppningar i detta 
skede. Kvinnan ska ha möjlighet att ta kontakt med kurator, sjuksköterska eller läkare för att 
kunna få stöd (Rosenbrink et al., 2012). 
Problemet är att många kvinnor upplever att sjuksköterskan inte kan hantera deras sorg vid 
missfallet. Detta orsakar mer lidande för kvinnan och gör det svårare för henne att hantera 
situationen.  
 
 
Syfte 
Syftet med denna studie är att belysa kvinnors upplevelser och omvårdnadsbehov vid 
missfall. 
 
 
Metod 
En litteraturstudie görs för att skapa en översikt om ett problem finns eller för att se vilken 
kunskap som finns inom ett visst område (Friberg, 2012). Denna studie är en litteraturstudie 
med kvalitativ ansats för att skapa en adekvat bild av kvinnors upplevelser vid missfall.   
 
 
Urval 
Inklusionskriterierna för artiklarna var att kvinnans upplevelse vid missfall skulle belysas. 
Vidare skulle kvinnornas omvårdnadsbehov och sjuksköterskans bemötande vid missfall vara 
centralt i texten. Artiklar som inte var skrivna på engelska eller svenska exkluderades från 
studien. Dessutom artiklar som fokuserade på de fysiska besvären efter missfall och artiklar 
som inte var godkända av en etisk kommitté exkluderades. Artiklars publiceringsår var varken 
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ett inklutions- eller exklutionskriterie. Artiklar som beskrev familjens och mannens 
upplevelser av missfallet exkluderades. 
 
 
Datainsamling 
För att ge en beskrivande data och djupare förståelse söktes primärt kvalitativa artiklar kring 
upplevelser vid missfall (Friberg, 2012). Datainsamlingen skedde under mars 2015 och de 
databaserna som användes till studien var PubMed, CINAHL och PsykINFO. Tre sökmotorer 
användes för att få ett bredare sortiment av artiklar. Sökorden som användes var: Miscarriage, 
women´s experience, emotional, women, women´s health, guilt, coping strategies, experience, 
pregnancy loss, emotional experience och psychological effects. Därefter lästes artiklarna 
grundligt av båda författarna ett flertal gånger. Enligt Friberg (2012) kan upprepad läsning 
och tolkning av artiklarna kan inbära en ny delförståelse, som i sin tur kan påverka 
författarnas förförståelse och helhetsbild (ibid). Vidare granskades också referenslistorna ur 
artiklar som med ett liknade resultat där 3 artiklar valdes till studien.  Studien använde 
granskningsmallen från Willman, Stoltz & Bahtsevani (2006) för att granska inkluderade 
artiklar systematiskt. 22 artiklar valdes ut till urval 1. Dessa artiklar lästes grundligt och 
innehållet validerades. Från urval 1 togs 12 artiklar ut till studien som senare 
kvalitetsbedömdes enligt Willman et al. (2006) bilaga G och H. Artiklarna granskades med 
hjälp av frågor för att värdera deras innehåll och kvalitet. För bra kvalité skulle artiklarna ha 
mellan 80-100 % och för medel kvalité mellan 60-80 %. Efter bedömningen valdes 9 artiklar 
ut med hög kvalité till resultatet i studien och de med medel valdes bort (ibid). 
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Tabell 1. Sökning i databasen PubMed 
Databas 
PubMed 
2015-03-31 
Sökord Antal  
träffar 
Granskade Urval 1 Urval 
2 
#1 
 
 
#2 
 
 
#3 
 
 
 
”Miscarriage, women´s 
health AND guilt” 
 
“Miscarriage, life 
experience AND 
emotional” 
 
“Coping strategies, 
experience AND 
miscarriage” 
11 
 
 
51 
 
 
20 
11 
 
 
45 
 
 
20 
3 
 
 
2 
 
 
2 
1 
 
 
1 
 
 
1 
 
Tabell 2. Sökning i databasen PsycINFO 
 
Databas 
PsycINFO 
2015-03-31 
 
Sökord 
 
Antal  
träffar 
 
Granskade 
 
Urval 1 
 
Urval 2 
#1 
 
 
 
#2 
 
“Pregnancy loss AND 
women´s experience AND 
grief” 
 
“Miscarriage AND women” 
3 
 
 
 
36 
3 
 
 
 
25 
 
1 
 
 
 
3 
0 
 
 
 
0 
 
 
Tabell 3. Sökning i databasen Cinahl 
Databas 
Chinal 
2015-03-31 
Sökord Antal  
träffar 
Granskade Urval 1 Urval 2 
#1 
 
 
 
#2 
 
 
2015-06-04 
“Psychological effects 
AND women AND 
miscarriage” 
 
“Miscarriage AND 
emotional experience 
AND women” 
 
17 
 
 
 
29 
 
 
 
16 
 
 
 
25 
 
 
 
4 
 
 
 
6 
 
 
 
0 
 
 
 
3 
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#3 “women´s experience 
AND miscarriage” 
50 4 1 1 
 
 
Dataanalys 
Dataanalysen gjordes enligt Friberg (2012). Dock lades ett extra moment in i dataanalysen i 
form av tankekartor av författarna. I dataanalysen lästes de utvalda artiklarna från 
datainsamlingen grundligt flera gånger. Detta för att bilda en god uppfattning av artiklarnas 
innehåll och resultat. Därefter identifierades nyckelfynd i artiklarna som författarna skrev in i 
tankekartor. Utifrån dessa tankekartor bildades en övergriplig bild över de valda artiklarnas 
resultat. Vidare analyserades artiklarna och deras resultat jämfördes med varandra för att 
urskilja skillnader och likheter. Vidare sammanfattades artiklarnas titel, syfte, metod och 
resultat i en matris. Efter matrisen samanställdes fyra teman som var genomgående i 
artiklarnas resultat. Dessa teman var Vårdpersonalens normalisering av missfall, Kvinnans 
behov av stöd, Vikten av information och Sorgearbete.  
 
 
Forskningsetiska avvägningar 
Studien har utgått ifrån Helsingforsdeklarationen som har till syfte att guida medicinsk 
forskning utifrån etiska principer (Milton, 2002). Artiklarna som har valts ut till den 
föreliggande studien har noga undersökts med hänsyn till de fyra etiska principerna för 
forskning som är; principen att göra gott, principen om att inte skada, principen om autonomi 
och principen om rättvisa. Principen om att göra gott innefattar att forskning ska utnyttjas i 
avsikt att förklara omvårdnaden och användas till den grupp som studien handlar om, i detta 
vall kvinnor som upplevt missfall. Principen om att inte skada innefattar att studien inte får 
utgöra någon skada för de medverkade. Om det finns en risk för detta ska de som medverkar 
omedelbart informeras. Principen om autonomi innefattar att de medverkade inte får pressas 
att delta i forskningen. Deras värdighet, sårbarhet och integritet ska respekteras. Den sista 
principen om rättvisa innefattar att de medverkade ska ges lika förutsättningar och ska 
bemötas lika för att kunna vara delaktiga i studien (Fagerberg, Bischofsberger, Jakobsson & 
Lindmark G, 1997). 
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Resultat 
Efter att ha granskat de nio inkluderade artiklarna hittades fyra teman. De fyra teman som 
hittades var Vårdpersonalens normalisering av missfall, Kvinnans behov av stöd, Vikten av 
information och Sorgearbete. 
 
 
Vårdpersonalens normalisering av missfall 
En del av de kvinnor som upplevt missfall tyckte att vården förmedlade en känsla av att deras 
missfall bara var ett ”missfall i raden av många”. Kvinnorna upplevde sig förminskade till ett 
medicinskt faktum eller ”en i mängden av alla patienter”. Kvinnorna yttrade besvikelse över 
att deras oro inte bemöttes (Ancker, Gebhardt, Andreassen & Botond, 2012). De upplevde en 
nonchalant attityd hos vårdpersonal, främst inom akutsjukvården, och kände besvikelse över 
att det inte fanns någonstans att ta vägen.  Kvinnorna kände att vården betonar normalisering 
av missfallet som en alldaglig händelse i livet. Detta för att slippa bemöta deras lidande och 
slippa hantera situationen. Detta fick kvinnorna att tycka att vårdpersonalen saknade empati 
(Ancker et al., 2012; Wong, Crawford, Gask & Grinyer, 2003). Kvinnorna nöjde sig inte med 
en normalisering eller att ”sånt kan hända” som förklaring till missfallet. De sökte efter andra 
förklaringar som medicinska, beteendemässiga eller livsstilsfaktorer. När de inte fick en 
förklaring på varför de fick missfall hade de svårare att bearbeta händelsen (Maker & Ogden, 
2003; Paton, Wood, Bor, & Nitsun, 2007). 
 
I en artikel av Paton et al. (2007) upplevde en del kvinnor att de bara var ett medicinskt 
problem och att det kunde påverka kommunikationen mellan kvinnorna och vårdpersonalen 
och på så sätt att det hindrade möjligheten för vårdpersonalen att känna empati för kvinnorna. 
Genom att vårdpersonalen inte tar sig tid med kvinnorna att förklara missfallet kände 
kvinnorna sig utlämnade och nekade till den vård de behövde (ibid). 
 
Kvinnor upplevde att vårdpersonalen använde sig av normaliseringsprocessen för att 
underlätta återhämtningen efter missfallet för att skydda dem från vissa aspekter av 
smärtsamma upplevelser efter missfallet (Ancker et al., 2012; Wong et al., 2003).  
 
"Personligen har jag funnit det lättare att hantera och klara av mitt missfall 
genom att inte hänvisa till det som en förlust av ett barn, men genom att kalla 
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det med medicinska termer. Med hänvisning till förlusten av ett barn kan det 
vara upprörande för vissa kvinnor” (Wong et al., 2003 s. 700). 
 
 
Kvinnans behov av stöd 
Kvinnor kände ett missnöje med att vården inte erbjöd tillräckligt med uppföljningsstöd.  
Kvinnornas egen rekommendation var att det skulle finnas standardiserade uppföljningsplaner 
för emotionellt stöd efter missfall (Paton et al., 2007; Wong et al., 2003).  
 
”Jag var missnöjd för att det inte fanns någon vårdpersonal som jag kunde 
ringa upp och säga att jag behöver prata… till exempel, jag har precis förlorat 
mitt barn och vill prata om det, men det fanns inte den möjligheten.” (Paton et 
al., 2007, s. 309). 
 
I studien av Paton et al. (2007) ansåg 67 av 79 kvinnor att de fick bra stöd från 
sjuksköterskorna. De beskrevs som vårdande, stödjande och kvinnorna uppskattade tiden de 
fick med sjuksköterskorna. Detta gällande speciellt de yngre patienterna som hade ett större 
behov av att bli omhändertagna (ibid). I artikeln av Corbet-Owen & Kruger (2001) berättar 
kvinnorna att god omvårdnad efter missfallet var av stor betydelse (ibid). Kvinnornas 
upplevelse av vårdavdelningen var att den var oorganiserad och att sjuksköterskorna inte hade 
tid med dem, vilket fick kvinnorna att känna sig övergivna (Paton et al., 2007; Wong et al., 
2003). 
 
För kvinnor som drabbats av missfall kan det vara en ensam upplevelse som kan få kvinnor 
att känna sig isolerade. Ett alternativt stöd som kvinnor upplevde hjälpte var att träffa andra 
kvinnor som också har fått missfall. På så sätt fick de sympati och förståelse som ingen annan 
kunde ge dem (Maker & Ogden, 2003). Men där andra kvinnor enligt Corbet-Owen & Kruger 
(2001) berättar att de inte ville dela med sig av sin sorg då de ansåg att det var lättare att 
hantera sin sorg på egen hand (ibid). 
 
 
”I detta avseende var det ganska skönt att ha någon som hade upplevt samma 
bekymmer som jag gjorde och hade känt samma tvivel. Vi kan prata med 
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varandra och kan sympatisera med varandras känslor. Det var bra att ha någon 
att dela med”(Adolfsson, Johansson & Nilsson, 2012, s. 42). 
 
Kvinnor som tidigare varit med om missfall och var gravida igen säger att vårdpersonalen bör 
alltid vara informerad om kvinnan tidigare haft missfall så att individuellt stöd kan ges. Till 
exempel framgick det att ett extra ultraljud visade sig vara till fördel för kvinnorna. De kunde 
då slappna av och deras ångest minskade. Professionellt stöd ska erbjudas som tillägg till 
familj och närstående (Adolfsson et al., 2012). 
 
 
Vikten av information 
När kvinnan genomgår ett missfall upplever hon i många fall kontrollförlust. Genom att ge 
utförlig information och adekvata svar angående missfallet och bekräfta kvinnans oro är det 
möjligt att reducera kvinnans upplevelse av kontrollförlusten (Adolfsson et al., 2012). I 
studien av Paton et al., (2007) berättade kvinnorna att de nöjde sig med att veta att en av fem 
graviditeter slutar med missfall och att de bara har haft otur. Andra kvinnor ville ha utförlig 
medicinisk förklaring över vad som hade gått fel med deras graviditet. Det var fyrtio av 
sjuttioåtta kvinnor som uttryckte ett missnöje med förklaringen till varför missfallet skedde 
och reflekterade över att de inte fått någon förklaring till deras missfall. Bristen på adekvata 
svar kring varför missfallet skedde är en riskfaktor för ångest och oro (ibid).   
 
"Jag önskar att någon hade gett mig en förklaring, det skulle hjälpt mig hantera 
allt bättre. Jag behövde det verkliga skälet, inte svaret "det är sådant som 
händer" (Wong et al., 2003, s. 700). 
 
Den information som gavs till de kvinnor som drabbades av missfall upplevdes som minimal 
eller otillräcklig (Ancker et al., 2012). En del erhöll enbart en broschyr med allmän 
information utan någon muntlig uppföljning eller diskussion. Istället letade kvinnorna efter 
egen information, detta hjälpte dem att få mer kunskap om missfallet och på så sätt återfick de 
kontroll över situationen (Abboud & Liamputtong, 2005). 
 
”En liten broschyr gavs när vi lämnade – utan eftervårdsnoteringar. Broschyren 
går inte in på detaljnivå. Det skulle varit bra med extra information, om smärta, 
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etc... också om hur man känner sig, mentalt och emotionellt” (Paton et al., 2007, 
s. 306). 
 
Kvinnor uttryckte ilska eller besvikelse över att i samband med beskedet inte ha fått 
information om vad som rent fysiskt kunde väntas vid missfall och att inte ha fått 
smärtlindring när det var som värst. Det fanns ofta en känsla av att bli lämnade åt sig själva 
när de genomgått missfallen hemma och att de inte fått den medicinska hjälp som de önskade 
när hjälpen kom (Ancker et al., 2012). Under kvinnornas sjukhusvistelse hade de svårt att ta 
in den information som gavs. Tidpunkten för diskussionen mellan läkare och patient som sker 
är av stor betydelse. Om missfallet förklaras direkt efter det inträffat kan det vara svårt för 
kvinnan att förstå och bearbeta informationen (Adolfsson, 2010; Ancker et al., 2012; Wong el 
al., 2003). 
 
 
Sorgearbete 
I den svenska kulturen är det en självklarhet för de flesta kvinnor att kunna påverka sina liv 
genom aktiva val, exempelvis genom att välja utbildning, arbete och partner. Det blir därför 
en besvikelse för kvinnor när de inser att de inte har chans att påverka sina möjligheter att bli 
mamma (Ancker et al., 2012). En framtida graviditet kommer inte att kompensera för 
förlusten av barnet eller den framtida planeringen för barnet. För vissa var missfallet en så 
extremt traumatisk upplevelse och för många det värsta de varit med om i sina liv. Så 
traumatiskt att det skulle vara bättre att inte bli gravid igen för att riskera att vara med om 
ännu ett missfall (Adolfsson, 2010). 
 
I studien av Adolfsson et al. (2012) intervjuades kvinnor som tidigare varit med om missfall 
och som nu var gravida igen. De tillät sig aldrig vara glada ifall det skulle bli ett till missfall, 
vilket innebar att det var svårt att känna riktigt glädje över graviditeten. De var tvungna att 
distansera sig själva från graviditeten och det var svårt att känna hopp. Psykologiskt 
förberedde sig kvinnorna för ännu ett missfall (Adolfsson, 2010; Adolfsson et al., 2012). 
 
När kvinnor fick beskriva vad som hjälpte dem genom den svåra tiden efter missfallen 
framgick olika copingstrategier. Vissa kvinnor använde sig av fysiska strategier som vila, 
hålla sig upptagen eller prata med andra kvinnor som hade upplevt missfall (Ancker et al., 
2012; Bensen & Stevens, 1992). Att söka efter information om missfall och diskutera med 
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närstående var vanliga strategier för att hantera känslorna och gå vidare i livet. Några kvinnor 
bearbetade förlusten genom att försöka övertyga sig själva om att förlusten inte var deras fel 
(Abboud & Liamputtong, 2005). 
 
Kvinnorna berättar att bara ge en förklaring till varför missfallet skedde är inte en tillräcklig 
intervention. Kvinnorna ville att vårdpersonalen skulle spendera mer tid med dem, ge dem tid 
att ställa frågor kring missfallet. Detta var något som kvinnorna trodde kunde hjälpa dem så 
att de inte anklagar sig själva för missfallet (Paton et al., 2007). 
 
Känslor av skuld uttrycks ofta av kvinnor som har varit med om missfall. Detta påverkar 
deras emotionella hälsa som vidare skapar en barriär för kvinnan att söka hjälp. Skulden ger 
också en känsla av att de inte lever upp till normen att kunna föda ett friskt barn (Wong et al., 
2003). 
 
"Det finns en stor mängd skuld, särskilt omedelbart efter missfallet. För det 
första om hur jag har bidragit själv till missfallet genom vad jag har gjort eller 
inte gjorde, och det sista är att jag har svikit andra. " (Wong et al., 2003 s. 700). 
 
Kvinnorna hade förväntningar att graviditeten skulle gå lättare till. Beroende på sin sociala 
och kulturella bakgrund har man olika förväntningar på graviditeten.  Det finns en 
underliggande norm att alla kvinnor ska kunna få barn. När man inte lever upp till dessa 
förväntningar finns en risk att man lägger skuld på sig själv (Paton et al., 2007). 
 
 
Diskussion 
Diskussion av vald metod 
Den föreliggande studien är genomförd som en litteraturstudie. Friberg (2012) förklarar att 
syftet med en litteraturstudie är att utveckla och fördjupa kunskaper inom huvudområdet 
omvårdnad. Det kan också vara att alstra underlag för att undersöka ett avgränsat område 
(ibid). Att göra en empirisk studie istället för litteraturstudie hade kunnat berika denna studie 
med nytt material. Detta var dock inte möjligt då det bara är tillåtet för sjuksköterskestudenter 
att intervjua sjuksköterskor och inte patienter. En diskussion fördes mellan författarna om 
syftet skulle vara att intervjua sjuksköterskor för att belysa sjuksköterskors upplevelser vid 
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missfall eller dylikt, det avfärdades. För att inte begränsa urvalet av artiklar användes tre olika 
sökmotorer för att öka chansen att hitta artiklar som matchade studiens syfte. Artiklar erhölls 
genom de tre databaserna och referenslistor från andra studier användes även som 
komplement. Artiklarna från referenslistorna gav en bredare syn då de hade en annan 
infallsvinkel än de andra artiklarna i den föreliggande studien.  
 
Guilt (skuld) har använts som sökord i metoden. Att använda ordet guilt kan tolkas som om 
studien letar efter negativa aspekter av kvinnans upplevelser. Detta sökord användes för att 
under materialinsamlingen till bakgrunden kom det fram information om att kvinnor till stor 
utsträckning känner skuld över missfallet. Med denna kunskap gjordes bedömningen att ha 
guilt som ett sökord, fast ordet har en negativ betydelse och kommer att generera artiklar som 
kan visa en negativ sida av missfallet. Att ordet sjuksköterska inte var med som ett sökord var 
för att fokusera på kvinnans upplevelser och inte sjusköterskans.  
 
Med en kvalitativ ansats är syftet att förmedla upplevelser och berättelser (Polit & Beck, 
2014). Då syftet med den föreliggande studien var att beskriva kvinnans upplevelse och 
omvårdnadsbehov vid missfall var det ett bra val av ansats. Åtta av de använda artiklarna 
hade intervjuer som metod och en artikel använde sig av både intervjuer och frågeformulär i 
sin metod.  
 
Fribergs (2012) metod valdes i utförandet av datanalysen (ibid). Först lästes artiklarnas 
resultat noggrant flera gånger för att skapa en adekvat förståelse av kvinnornas upplevelse. 
Nyckelfynd identifierades av författarna som sedan lade grunden för tankekartor. Detta 
gjordes för att lättare få en överskådlig bild över vad artiklarna hade gemensamt och hade för 
skiljaktigheter. Genom tankekartorna identifierades fyra teman som författarna ansåg var de 
viktigaste nyckelfynden. Dessa fyra teman diskuterades med handledaren och beslutades ligga 
till grund för resultatet i den föreliggande studien.  
 
Författarna valde att inte ha något tidsspann som inklutions- eller exklutionskriterier då det 
var kvinnors upplevelser och omvårdnadsbehov som skulle belysas. Detta ansåg författarna 
inte skulle kunna påverka resultatet då upplevelser är tidlösa. Mäns upplevelser av missfall 
exkluderades för att syftet hade blivit för omfattande och det hade behövts mer tid. Artiklar 
från Sverige, Storbritannien, USA, Australien och Sydafrika har ingått i studien. Artiklarnas 
ursprung har ingen betydelse då kvinnans upplevelse av missfallet är individuellt och de är det 
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oavsett var det inträffat. Åtta av nio artiklar var på engelska vilket medförde att författarna 
fick översätta texterna, vilket gjordes såväl gemensamt som enskilt. Författarna ansvarar för 
att texterna från artiklarna är korrekt översatta. Kvalitetsbedömningen som användes var från 
Willman et al. (2006) där författarna gjorde en modifierad version av bedömningsprotokollet. 
Vissa frågor som randomiserade undersökningar kunde inte besvaras och exkluderades därför 
från kvalitetsbedömningen.  
 
  
Diskussion av framtaget resultat 
Syftet med denna litteraturstudie var att skildra hur kvinnor upplever missfall i mötet med 
vården. Resultat grundar sig i fyra teman; Vårdpersonalens normalisering av missfall, 
Kvinnans behov av stöd, Vikten av information och Sorgearbete. I resultatet är det kvinnors 
upplevelser av missfall och vården som legat i fokus.  
 
Resultatet visar att vissa kvinnor är missnöjda med bemötandet från sjuksköterskorna efter 
missfallet (Paton et al., 2007; Wong et al., 2003). Däremot berättade kvinnorna att när 
sjuksköterskorna har tid med kvinnorna var de sympatiska och stöttande (Paton et al., 2007). Att 
ge kvinnan adekvat information efter missfallet har en stor betydelse, inte bara om varför det 
hände utan också vad som kommer att hända i den fortsatta omvårdnaden (Adolfsson et al., 
2012). Att få stöttning från andra kvinnor som upplevt liknande händelser visade sig vara positivt 
för att kvinnan inte ska känna sig ensam med sin upplevelse (Maker & Ogden, 2003). 
 
Vårdpersonalens normalisering av missfall 
I resultatet beskrevs det hur kvinnorna upplevt att vårdpersonalen inte lyckas med att bemöta 
kvinnornas sorg efter missfallet (Ancker et al., 2012; Paton et al., 2007; Wong et al., 2003). 
Detta stämmer överens med artikeln av Rowlands & Lee (2010) som vidare berättar att 
kvinnor upplevde att vårdpersonalen saknar ofta empati och att vårdpersonalens försök till att 
normalisera kvinnornas förlust genom att ge en medicinsk förklaring. Det kunde också vara 
en förklaring som säger att detta bara händer, en normal händelse som bara handlar om otur. 
Det leder till att kvinnorna känner sig utlämnade och ensamma i situationen. Kvinnorna 
uttryckte att vårdpersonalen saknade de kunskaper som behövdes för att hantera kvinnornas 
missfall (ibid).  
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I resultatet framkom det att kvinnorna upplevde att det finns vårdpersonal som kan har svårt 
att hantera de känslor som uppkommer vid ett missfall och bemöter kvinnorna på ett avvisade 
sett för att själva inte blir berörda av förlusten (Geller et al., 2010). Enligt Paton et al. (2007) 
kan kommunikationen mellan vårdpersonal och kvinnorna påverkas negativt då 
vårdpersonalen hindras av att känna empati för dem. Detta gör det svårare för vårdpersonalen 
att skapa en ärlig relation mellan dem och kvinnorna. Paton et al. (2007) säger vidare att en 
del kvinnor vill att deras missfall ska normaliseras för att det blir lättare att hantera istället för 
att skylla på sig själva vilket stämmer överens med artikeln av Rowlands & Lee, (2010). 
Därför är det enligt Gerber-Epstein, Leichtentritt & Benyamini, (2009) viktigt att 
vårdpersonalen individualiserar kvinnornas behov i detta känsliga skede i livet. Detta säger 
även Swanson, (1991) som tar upp betydelsen av att sjuksköterskan har kunskap om 
omvårdnadsprocesen vid missfall (ibid). 
 
Enligt Maker & Ogden (2003) spelar vårdpersonalens kompetens och erfarenhet en stor roll i 
att definiera missfallen på sådant sätt att kvinnan förstår. Detta ges som en möjlighet att 
minska den traumatiska inverkan och potentiella psykologiska följdsjukdomar i samband med 
missfall. Mer omsorg behövs när man använder specifik terminologi för att beskriva missfall, 
och informationen bör delas av kompetent och empatisk personal som samtalar om varför 
missfall kan ha skett istället för att normalisera det (ibid). Detta stämmer överens med Jansson 
& Adolfsson, (2010) och Simmons, Singh, Maconochie, Doyle & Green (2006) som tar upp 
hur informationen ges som spelar en viktig roll i kvinnornas situation.  
 
Kvinnans situation kommer att underlättas av möjligheten att diskutera skuldkänslor och 
självanklagelser inom ramen för olika reaktioner på förlusten som Swanson (1991) tar upp. 
Detta kräver att vårdpersonal inser värdet av en kvinnas kunskap om sin egen kropp och 
processen för missfall och bekräftelse av både den fysiska och emotionella smärta i samband 
med missfallet. Där kommer Swansons (1991) omvårdnadsteori in och hjälper till att undvika 
normaliseringen, där det kan räcka med att bara finnas till och fungera som stöd för kvinnan, 
som även Gerber-Epstein et al.(2009) beskiver in sin artikel. Enligt Swanson (1991) kan 
vårdpersonalen inte bara se kvinnan som en arbetsuppgift utan också ha ett intresse att vilja 
hjälpa (ibid).  
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Kvinnans behov av stöd 
I denna studie kom det fram att somliga kvinnor uppfattade att deras sorg inte togs på allvar 
av sjuksköterskan och annan vårdpersonal Det visade att vårdpersonalen visade otillräcklig 
stöttning och medkänsla efter beskedet om missfall (Maker & Ogden, 2003; Wong et al., 
2003).  Detta visar även Simmons et al.(2006) där det framgick att vårdpersonalen visade stor 
osäkerhet kring att ge stöd för kvinnan och att ge beskedet om missfallet. Detta kan bero på 
att de saknade erfarenhet och kunskap (Simmons et al., 2006; Rowlands & Lee, 2010). Detta 
bidrar till att vissa sjuksköterskor tycker det blir enklare att förklara missfallet som en 
medicinsk händelse utan sympati och stöttning, att erfarna sjuksköterskor var dem som gav 
det stödet de behövde (Simmons et al., 2006). 
 
Enligt Paton et al. (2007) fick kvinnorna ett bra stöd då sjuksköterskan väl hade tid med dem 
men att detta var allt för sällan enligt kvinnorna. Detta visar hur viktig roll sjuksköterskan har 
i att ge kvinnorna stöd både när beskedet ges och efter. Det visar även Simmons et al.(2006) i 
sin artikel att hur viktigt det är att sjuksköterskan tänker igenom hur missfallet förklaras för 
kvinnan, med beskedet visa sympati och att vara närvarande (ibid). Detta menar även Jansson 
& Adolfsson (2010) som skriver att kvinnorna behöver mycket stöd till från sjuksköterska för 
att lättare hantera förlusten (ibid).   
 
Det framkom att kvinnorna kände en stor saknad av uppföljningsplaner (Paton et al., 2007; 
Wong et al., 2003). Enligt Gerber-Epstein et al. (2009) kände kvinnorna kände sig utelämnade 
och ensamma i deras sorg och dem hade önskat att vårdpersonalen hade gett dem en 
uppföljningsplan med remiss till en psykolog eller kurator (ibid). Kvinnans oro och stress för 
eventuella svårigheter att bli gravid igen eller att få utstå ytterligare missfall är vanliga tankar 
efter att ha genomgått missfall enligt Adolfsson et al. (2012). Detta skriver även Gerber-
Epstein et al. (2009) och Rowlands & Lee (2010). Det är då viktigt att sjuksköterskan har ett 
bra bemötande mot kvinnan för att skapa tillit och förståelse som Swanson (1991) beskriver 
med sina fem omvårdnadsprocesser: knowing, being with, doing for, enabling och 
maintaining belief. Dessa processer beskriver kvinnors omvårdnadsbehov efter missfall och 
visar hur sjuksköterskor kan bemöta kvinnorna och lättare förstå deras sorg (ibid). Jansson & 
Adolfsson (2010) beskriver kvinnornas sorg och hur stor betydelsen sjuksköterskans stöd har 
som en viktig del i deras hantering av missfallet (ibid). Detta kan tyda på att många 
sjuksköterskor inte är medvetna om hur stor deras betydelse för kvinnorna är. 
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Vikten av information 
Enligt Adolfsson et al. (2012) har adekvat information stor betydelse för kvinnor som 
genomgår ett missfall, då känslan av kontrollförlust är påtaglig när inte tillräckligt med 
information finns tillgängligt som möter deras behov. Detta stämmer väl överens med Gerber-
Epstein et al. (2009) som beskriver hur stor roll sjuksköterskan har i att hjälpa kvinnorna med 
att få tillbaka kontrollen över situationen genom att tillgodose med adekvat information. 
Enligt Swanson (1991) ska sjuksköterskor och annan vårdpersonal kunna besvara de frågor 
som kan uppkomma efter missfall (ibid).  
 
Ancker et al. (2012) och Wong et al. (2003) beskriver att få information när missfallet precis 
hade skett ansåg de flesta kvinnorna bara gjorde dem ännu mer förvirrade och stressade för att 
kvinnorna befanns sig i chock. Tidpunkten när information ges visade sig vara av stor 
betydelse. Vidare bör informationen ges flera gånger vid olika tillfällen och att de ska ges 
både skriftligt och muntlig för att försäkra sig om att kvinnan har förstått allt (ibid). Detta 
stämmer överens med tidigare studier om när det är bäst att ge information till kvinnor som 
upplevt missfall (Jansson & Adolfsson, 2010). 
 
Resultatet visar att kvinnor frågar efter adekvat information om varför missfallet skedde för 
att reducera skuldkänslor (Cullberg, 2006). Bristen på adekvata svar kring varför missfallet 
skedde är en riskfaktor till oro och ångest. Om man inte kan hitta en förklaring till missfallet 
är det viktigt att sjuksköterskan klargöra för kvinnan att det inte alltid finns en förklaring till 
varför kvinnor drabbas av missfall (Paton et al., 2007). Vid de tillfällen då kvinnan inte fick 
en adekvat förklaring till varför missfallet inträffade letade en del kvinnor upp information 
själva (ibid). Detta bidrog enligt Abboud & Liamputtong (2005) och Simmons et al.(2006)  att 
de själva hittade information och i vissa fall hittade en mening med missfallet som hjälpte 
dem att klara av situationen och återfå kontrollen (ibid). Detta beskriver också Rowlands & 
Lee (2010) där kvinnorna själva letade information för att få de svar de sökte (ibid). 
 
Maker & Ogden (2003) beskriver att få information från andra kvinnor som har genomgått 
missfall hjälpte också många kvinnor enligt studien (ibid). Detta beskriver även Rowlands & 
Lee (2010) där vissa kvinnor kände en lättnad när de fick höra att de inte var ensamma att 
behöva uppleva detta (ibid).  
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Sorgearbete 
Det framkom att kvinnor som upplevt missfall har olika coping strategier för att hantera sin 
vardag. Det mest använda var att hålla sig upptagen och att prata med andra kvinnor som 
upplevt missfall. Det visade sig vidare att vissa kvinnor kände sådan stor skuld till missfallet 
att det gjorde det svårt för dem att bearbeta vad som hade hänt (Abboud & Liamputtong, 
2005; Bensen & Stevens, 1992). Enligt Cullberg (2006) och Gerber-Epstein et al. (2009), 
skämdes vissa kvinnor för att de inte hade kapaciteten att fullfölja en graviditet vilket är en 
del av den underliggande normen (ibid). Swanson (1991) menar på att detta är en stor tragedi 
för många kvinnor och att det ofta bidrar till mental ohälsa. Därför är det viktigt att all 
vårdpersonal behandlar varje kvinna som en unik människa med unika behov och egenskaper 
(ibid). Abboud & Liamputtong (2005) beskriver att det finns vissa kvinnor som har ett stort 
behov av att prata om sin förlust för att på så sätt övertyga sig själv att förlusten inte var deras 
fel (ibid). Vidare menar Rowlands & Lee (2010) att när en del av kvinnorna inte får de stöd 
de behöver väljer dem att inte prata om det för att slippa hantera sorgearbetet själva (ibid). 
 
De framgick av Adolfsson (2010) att de kvinnor som blev gravida igen efter ett missfall inte 
kunde glädjas av detta för tankarna om ännu ett missfall alltid fanns där. En del av dessa 
kvinnor valde att inte bli gravida igen för att slippa riskera att få ännu ett missfall. Att som 
vårdpersonal ge en förklaring till varför missfallet skedde är inte alltid tillräckligt för att 
hjälpa kvinnorna i sitt sorgearbete (ibid). Det har framgått tydligt i artikeln av Rowlands & 
Lee (2010) att vårdpersonalens närvaro är av stor betydelse för att kvinnorna lättare ska 
hantera sin sorg. Att bekräfta deras lidande och låta dem ställa frågor hjälper kvinnorna att 
inte lägga skulden på sig själva (ibid). Det framgick också från Swansons (1991) att detta 
hjälpte kvinnorna att skapa sig en hoppfullare bild för kommande graviditeter i framtiden 
(ibid). Oavsett hur en kvinna hanterar förlusten efter ett missfall måste vårdpersonalen 
respektera detta och anpassa omvårdnaden just till den specifika kvinnan (Gerber-Epstein et 
al., 2009; Swanson, 1991). 
 
 
Slutsats och kliniska implikationer 
I studien framgick det att de flesta kvinnor som upplevt missfall kände att uppföljningen var 
otillräcklig och i vissa fall obefintlig. Kvinnor kände sig utlämnade och ensamma när det inte 
fick den stöd de behövde. Studien visar att många sjuksköterskor har svårt att hantera de 
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känslor som kan uppkomma vid missfall och vet inte hur de ska handskas med situationen. 
Det gör att kvinnorna upplever att sjuksköterskorna har svårt att visa empati för dem. Därför 
behövs det bättre uppföljningsplaner för kvinnor som genomgått missfall, exempelvis en 
standardiserad vårdplan. En standardiserad vårdplan hade kunnat hjälpa sjuksköterskor i deras 
arbete med kvinnor som genomgått missfall.  
 
Omvårdnaden bör vara utformad efter varje kvinnans unika behov där deras emotionella 
behov oftast är större än de fysiska. Alla kvinnor upplever missfall olika och därför är deras 
omvårdnadsbehov varierande. Den personcentrerande vården måste behandla varje fall utifrån 
kvinnans perspektiv och behov. Studien har visat att kunskap fattas inom vården i hur 
sjuksköterskor och övrig vårdpersonal ska hantera den svåra och traumatiska händelsen. 
Därför bör kunskap spridas att kvinnor upplever att deras emotionella omvårdnad inte blir 
tillfredsställda.  
 
 
Författarnas arbetsfördelning 
Här intygas det att båda författarna har gjort lika mycket av arbetet. Författarna har granskat 
alla artiklarna och skrivit alla delarna tillsammans.  
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